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Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) 
является одним из наиболее значимых сердечно-
сосудистых заболеваний, представляя актуальную 
проблему современного практического здраво-
охранения и медицинской науки в мире в целом, в 
европейских странах в частности, в том числе и в 
Республике Беларусь [4, 6, 9], где распространен-
ность данного заболевания составляет 39,4% [2]. 
Целью исследования явилось определение 
прогностически значимых факторов риска и выде-
ление групп высокого риска развития фатальных и 
нефатальных инфарктов миокарда и инсультов 
(ФиНИМиИ), смертности от болезней системы 
кровообращения (БСК) и общей смертности у лиц 
с АГ с определением возможности их применения 
при диспансеризации населения.  
Материал и методы. Была обследована когорта 
лиц с АГ в количестве 1070 человек. Среди лиц с 
АГ было 540 женщин (50,5%) и 530 мужчин 
(49,5%). Применялись следующие методы обследо-
вания: социально-демографические и кардиологи-
ческие опросники, антропометрические измере-
ния, изучение параметров артериального давления 
(АД), электрокардиография (ЭКГ), эхокардиогра-
фия (Эхо-КГ), определение уровней глюкозы, 
креатинина и показателей липидного профиля [1, 
3, 5, 7, 8].  
Частота встречаемости нефатальных инфарк-
тов миокарда и инсультов оценивалась на основа-
нии данных десятилетнего проспективного наблю-
дения (1999-2009 гг.). 
Случаи смерти с 1999 г. по 2009 г. устанавлива-
лись на основании свидетельств о смерти, предос-
тавленных архивом специализированного отдела 
ЗАГС г. Витебска.  
Статистический анализ данных проводился с 
помощью системы статистического анализа и дос-
тавки информации – SAS (Statistic Analysis System) 
в лаборатории биостатистики ФГУ «Государствен-
ный научно-исследовательский центр профилак-
тической медицины Минздрава Российской Феде-
рации». Использовались стандартные методы опи-
сательной статистики (квинтильное распределение 
количественных переменных, вычисление средних 
показателей, стандартных ошибок средних). Для 
выявления достоверно значимых факторов риска 
развития ФиНИМиИ, смертности от БСК и общей 
смертности использовалась многофакторная рег-
рессионная модель пропорционального риска 
Кокса.  
Результаты и обсуждение. По данным 10-
летнего проспективного наблюдения выявлены 
333 случая развития ФиНИМиИ, 261 случай 
смертности от БСК, 336 случаев смерти в изучае-
мой когорте лиц с АГ.  
В заключительной многофакторной модели 
развития ФиНИМиИ значимыми факторами рис-
ка с поправкой на возраст и пол являются: выра-
женная гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) по 
ЭКГ признакам (p<0,001); высокий индекс массы 
тела (ИМТ) (p<0,001); умеренная ГЛЖ по ЭКГ 
признакам (p<0,001); вовлеченность в курение 
(p<0,01); инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе 
(p<0,01); инсульт в анамнезе (p<0,05); высокий 
уровень систолического артериального давления 
(САД) (p<0,05); высокая частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) (p<0,1); ГЛЖ по Эхо-КГ признакам 
(p<0,1); высокий уровень холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ХС-ЛПНП) (p<0,1) 
Предложенная многофакторная модель позво-
ляет выделить группы риска и определить во 
сколько раз относительный риск (ОР) развития 
ФиНИМиИ выше по сравнению с лицами анало-
гичного возраста и пола из группы пренебрежи-
тельного риска (0 ≤ ПФР < 1,7): в 7 раз в группе 
низкого риска (1,7 ≤ ПФР < 2,3); в 10 раз в группе 
умерено повышенного риска (2,3≤ ПФР < 2,9); в 16 
раз в группе высокого риска (2,9 ≤ ПФР < 3,5); в 26 
? ???
раз в группе очень высокого риска (3,5 ≤ ПФР < 
4,6).  
Для упрощения использования в амбулаторно-
поликлинической практике можно лиц с умерено 
повышенным ОР (2,3 ≤ ПФР < 2,9), высоким ОР 
(2,9 ≤ ПФР < 3,5) и очень высоким ОР (3,5 ≤ ПФР < 
4,6) соединить в объединенную группу высокого 
риска развития ФиНИМиИ (2,3 ≤ ПФР < 4,6) при 
ОР развития ФиНИМиИ равном 17 против лиц 
аналогичного возраста и пола из группы пренеб-
режительного риска (0 < ПФР < 1,7). 
В заключительной многофакторной модели 
смертности от БСК значимыми факторами риска с 
поправкой на возраст и пол были: выраженная 
ГЛЖ по ЭКГ признакам (p<0,001); высокий ИМТ 
(p<0,001); злоупотребление алкоголем (p<0,001); 
неоптимальный уровень глюкозы (p<0,001); высо-
кий уровень ХС ЛПНП (p<0,01); умеренная ГЛЖ 
по ЭКГ признакам (p<0,01); высокий уровень креа-
тинина (p<0,01); сахарный диабет (p<0,01); инсульт 
в анамнезе (p<0,01); высокий уровень САД 
(p<0,05); ИМ в анамнезе (p<0,05); ГЛЖ по Эхо-КГ 
признакам (p<0,05); ХСН (0,05); высокая ЧСС 
(p<0,05); отсутствие высшего образования (p<0,05); 
вовлеченность в курение (p<0,05); низкая ФА 
(p<0,1). 
Представленная многофакторная модель по-
зволяет выделить группы риска и определить во 
сколько раз ОР смертности от БСК выше по срав-
нению с лицами аналогичного возраста и пола из 
группы пренебрежительного риска (0 ≤ ПФР < 2,9): 
в 4 раза в группе низкого риска (2,9 ≤ ПФР < 3,7); в 
7 раз в группе умерено повышенного риска (3,7≤ 
ПФР < 4,3); в 12 раз в группе высокого риска (4,3 ≤ 
ПФР < 4,8); в 28 раз в группе очень высокого риска 
(4,8 ≤ ПФР < 7,7).  
С целью упрощения применения в амбулатор-
но-поликлинической практике можно лиц с уме-
рено повышенным ОР (3,7 ≤ ПФР < 4,3), высоким 
ОР (4,3 ≤ ПФР < 4,8) и очень высоким ОР (4,8 ≤ 
ПФР < 7,7) соединить в объединенную группу вы-
сокого риска смертности от БСК (3,7 ≤ ПФР < 7,7) 
при ОР смертности от БСК равном 19 против лиц 
аналогичного возраста и пола из группы пренеб-
режительного риска (0 < ПФР < 2,9). 
Значимыми факторами риска в заключитель-
ной многофакторной модели общей смертности с 
поправкой на возраст и пол определены: высокий 
ИМТ (p<0,001); выраженная ГЛЖ по ЭКГ призна-
кам (p<0,001); неоптимальный уровень глюкозы 
(p<0,001); ИМ в анамнезе (p<0,001); злоупотребле-
ние алкоголем (ОР p<0,01); высокий уровень ХС-
ЛПНП (p<0,01); сахарный диабет (p<0,01); высокий 
уровень креатинина (p<0,01); умеренная ГЛЖ по 
ЭКГ признакам (p<0,01); отсутствие высшего обра-
зования (p<0,05); высокий уровень САД (p<0,05); 
инсульт в анамнезе (p<0,05); высокая ЧСС (p<0,05); 
ГЛЖ по Эхо-КГ признакам (p<0,1); вовлеченность 
в курение (p<0,1) . 
Предложенная многофакторная модель позво-
ляет выделить группы риска и определить во 
сколько раз ОР общей смертности выше по срав-
нению с лицами аналогичного возраста и пола из 
группы пренебрежительного риска (0 ≤ ПФР < 2,4): 
в 3 раза в группе низкого риска (2,4 ≤ ПФР < 3,1); в 
5 раз в группе умерено повышенного риска (3,1≤ 
ПФР < 3,6); в 8 раз в группе высокого риска (3,6 ≤ 
ПФР < 4,0); в 15 раз в группе очень высокого риска 
(4,0 ≤ ПФР < 6,5).  
Рекомендовано для упрощения использования 
в амбулаторно-поликлинической практике лиц с 
умерено повышенным ОР (3,1 ≤ ПФР < 3,6), высо-
ким ОР (3,6 ≤ ПФР < 4,0) и очень высоким ОР (4,0 
≤ ПФР < 6,5) соединить в объединенную группу 
высокого риска общей смертности (3,1 ≤ ПФР < 
6,5) при ОР общей смертности равном 10 против 
лиц аналогичного возраста и пола из группы пре-
небрежительного риска (0 < ПФР < 2,4). 
С целью проведения эффективной диспансе-
ризации для учреждений с различным уровнем 
материально-технической оснащенности разрабо-
таны многофакторные модели с учетом общего ХС 
без данных ХС-ЛПНП (р<0,001), с учетом общего 
ХС без данных о ГЛЖ по Эхо-КГ и уровня креати-
нина (р<0,001), без данных о ГЛЖ по Эхо-КГ, 
уровня креатинина и общего ХС (р<0,001). Кроме 
того, независимо от возраста и пола, согласно дос-
товерно значимым факторам риска развития Фи-
НИМиИ, смертности от БСК и общей смертности 
сформированы группы риска для разработанных 
многофакторных моделей. 
Выводы. 
 Предложенные многофакторные модели по-
зволяют выделить группы объединенного высоко-
го риска развития ФиНИМиИ, смертности от БСК 
и общей смертности, позволяющие проводить 
? ???
диспансеризацию лиц с АГ с учетом материально-
технического оснащения первичного звена здра-
воохранения. 
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В 1969 году мною предложена гипотеза: эссен-
циальная гипертензия (ЭГ) – это следствие не 
столько первичной активации прессорных меха-
низмов, сколько недостаточности противодейст-
вия этим механизмам гуморальной депрессорной 
системы [1]. Эта недостаточность может быть ре-
зультатом приобретённой или генетически обу-
словленной неспособности гуморальной депрес-
сорной системы адекватно поддерживать баланс 
сил для сохранения артериального давления (АД) в 
диапазоне границ нормального колебания АГ. В 
1971 году Smith J., Willis A., и Ferreira S., Vane J. и 
соавт. установили, что аспирин и индометацин 
ингибируют образование простагландинов [2]. В 
августе 1972 года мы экспериментально подтвер-
дили, что блокада эндогенного биосинтеза про-
стагландинов вызывает развитие устойчивой арте-
риальной гипертензии [1 - 3]. Разработанный нами 
метод экспериментального воспроизведения арте-
риальной гипертензии (АГ) был вполне успешно 
использован группой авторов в Институте кардио-
логии им. А.Л. Мясникова [4]. Как же развивались 
эти научные идеи и каково их практическое значе-
ние? 
Прежде всего, ЭГ остаётся одной из ведущих 
проблем современной системы народного здраво-
охранения. Согласно международной статистике 
ЭГ и АГ в мире страдают более 1 миллиарда чело-
век. Не менее 7,1 миллионов человек погибают от 
тяжелейших осложнений, вызванных устойчивым 
